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 План лекции 
 Вступление в топографическую анатомию и оперативную 
хирургию. 
 Границы и размеры головы. 
 Разделение головы на отделы и участки.  
 Послойное строение участков свода черепа, 
кровоснабжение, иннервация, лимфоотток. 
 Мозговые оболочки. 
 Синусы твердой мозговой оболочки. 
 Основные борозды и извилины головного мозга. Его 
кровоснабжения. 
 Схема черепно-мозговой топографии. 
 Границы лицевого отдела головы, разделение на 
участки. 
 Хирургическая анатомия сосудов и нервов лица. 
 Первичная хирургическая обработка ран черепа. 
 Трепанация черепа, сосцевидного отростка, операции на 
лицевом отделе черепа. 
Топографическая анатомия - наука о 
строении, форме и взаимном 
расположение органов и тканей в 
различных участках тела человека  
 
 Оперативная хирургия - наука о 
хирургических операциях, методах 
хирургических вмешательств, суть 
которых сводится к механическому 
воздействию на органы и ткани с 
диагностической, лечебной или 
восстановительной целью  
 
 Основателем предмета был 
выдающийся отечественный 
хирург и анатом, педагог и 
патриот Отечества 
М.И.Пирогов.  
 Со времен Пирогова 
топографическая анатомия и 
оперативная хирургия является 
двуединой наукой и излагаются 
вместе, неразрывно друг от 
друга. 
 Первая кафедра 
топографической анатомии и 
оперативной хирургии была 
создана в медико-
хирургической академии Санкт-
Петербурга в 1867 году, а через 
год такую ​​же кафедру было 
открыто на медицинском 
факультете Московского 
университета. 
 В Киевском университете 
кафедра "Умозрительной 
хирургии с учением о повязках 
и клиникой" существовала еще 
с 1841 года 
 Необходимость 
глубоких знаний 
топографической 
анатомии для врачей, не 
только хирургического 
профиля, указывали 
многие выдающиеся 
ученые (Е.О.Мухин, 
Х.И.Лодер, И.Ф.Буш, 
И.В.Буяльский, 
Х.Х.Саломон,  
    В .О.Бобров, 
П.И.Дьяконов, 
М.В.Склифосовский, 
В.М.Шевкуненко, 
М.Н.Бурденко, 
О.М.Максименков, 
В.В.Кованов, 
К.И.Кульчицкий), имена 
которых пожизненно 
вошли в историю 
отечественной и 
зарубежной медицины 
 Кафедра топографической анатомии и 
оперативной хирургии Украинской 
медицинской стоматологической академии 
берет свое начало с 1884 года, когда на 
медицинском факультете Харьковского 
университета была создана 
самостоятельная кафедра. Первым ее 
руководителем стал ученик выдающегося 
клинициста В.Ф.Грубе профессор Дудукалов 
А.И., который вместе со своими 
единомышленниками и последователями 
Делицын С.М. и Пенскому Ю.Р. создавал 
новую кафедру и организовал учебный 
процесс. В начале ХХ века кафедру 
последовательно возглавляли профессора 
Пржевальский Б.Г., Валяшко Г.А., Мельников 
А.В., Минкин С.Л. В 1931 году, с момента 
организации самостоятельного Харьковского 
стоматологического института, курс 
оперативной хирургии и топографической 
анатомии преподавал профессор Минкин 
С.Л., а с 1940 года кафедру возглавил 
профессор Фаерман И.М. После 
Отечественной войны занятия по 
оперативной хирургии и топографической 
анатомии временно проводились на базе 
Харьковского мединститута. В 1946 году при 
стоматологическом институте был 
восстановлен курс оперативной хирургии и 
топографической анатомии (зав. - 
Профессор Райгородский И.И.) 
 В 1952 - 1978 гг. Заведующим 
курса, а позже и кафедры была 
заслуженный деятель науки и 
техники УССР, лауреат двух 
премий имени В.Н.Шевкуненка, 
профессор Золотарева Т.В., 
ученица академика АМН СССР, 
профессора В.Н.Шевкуненка. Под 
ее руководством была создана 
школа морфологов, которая 
продолжила и дополнила учения 
Шевкуненко В.Н. с хирургической 
анатомии лица. В 1967 году 
кафедру вместе с институтом 
переводят из Харькова в 
Полтаву, что требует от 
профессора Золотаревой Т.В. и 
ее коллектива значительных 
усилий при обустройстве новой 
учебной базы. Также следует 
отметить весомый вклад 
Т.В.Золотаревои в подготовку 
научно-педагогических кадров: 
под ее руководством выполнено 
4 докторских и 17 кандидатских 
диссертаций; она автор около 
100 научных работ 
 С 1978 года кафедру 
возглавлял профессор, 
заслуженный деятель науки и 
техники Украины, академик 
Международной академии 
интегративной антропологии, 
Международной академии 
компьютерных программ и 
систем, Нью-Йоркской 
академии наук, 
Международной академии 
наук экологии, безопасности 
человека и природы, 
Украинской академии наук 
национального прогресса 
Николай Сергеевич 
Скрипников. Под его 
руководством укреплена 
техническая база кафедры, 
создана современная школа 
морфологов, защищены 21 
докторская и 44 кандидатских 
диссертаций 
   С декабря 2006 года исполняла 
обязанности заведующего кафедрой 
оперативной хирургии и 
топографической анатомии, а с мая 
2007 по ноябрь 2015 заведующим 
кафедрой была профессор, доктор 
медицинских наук 
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Топографическая анатомия и 
оперативная хирургия мозгового отдела 
головы 
Границы и размеры головы 
Изучение топографической анатомии и оперативной 
хирургии традиционно начинают с рассмотрения 
мозгового отдела головы.  
Граница, отделяющая голову от шеи, начинается на 
подбородочном выступе (protuberantia mentalis), 
продолжается по основанию нижней челюсти (basis 
mandibulae) и ее ветви (ramus mandibulae) до наружного 
слухового прохода; дальше огибает сосцевидный 
отросток и по верхней выйной линии (L. nuchae superior) 
достигает наружного затылочного выступа (protuberantia 
occipitalis externa). 
Размеры головы следующие: 
Длина (передне-задний размер) ─ расстояние от 
надпереносья до высшей точки наружного затылочного 
выступления ─ колеблется от 17 до 22 см.  
Ширина головы ─ это расстояние между теменными 
буграми. Ее размеры равны 14-16 см.  
Высоту черепа составляет расстояние от basion (середина 
переднего края большого затылочного отверстия) до 
самой высокой точки сагиттального шва. Этот размер 
составляет 12-16 см.  
Окружность головы ─ это линия, которую проводят по 
надбровных дугах и через внешний затылочный выступ. 
Средний размер длины окружности составляет 54-58 см. 
Топографическая анатомия и оперативная хирургия : 
учебник : в 2 т. / А.В. Николаев. - 2-е изд., испр. и доп. 
2009. - Т. 1. - 384 с.  
Череп обычно асимметричный, его правая часть более развитая. В состав мозгового 
черепа ─ cranium cerebrale или neurocranium ─ входят 8 костей: нечетные ─ 
затылочная, клиновидная, лобная, решетчатая и парные ─ височная и теменная. 
Отношение поперечного к продольному размеров головы позволяет распределить 
черепа на:  
долихоцефаличные (длинноголовые) ─ при доминировании передне-заднего размера; 
брахиоцефаличные (круглоголовые) ─ при значительных поперечных размерах; 
мезоцефаличные - если это отношение равно средним величинам. Выделяют также 
высокие черепа ─ гипсицефаличные, низкие ─ платицефаличные и средние ─ 
ортоцефаличные. 
МОЗГОВОЙ ОТДЕЛ ГОЛОВЫ 
Топографическая анатомия и оперативная хирургия : 
учебник : в 2 т. / А.В. Николаев. - 2-е изд., испр. и доп. 
2009. - Т. 1. - 384 с.  
Мозговой отдел головы 
отграничен от лицевого отдела 
линией, проходящей по 
надглазничному краю лобной 
кости, верхнему краю скуловой 
кости и скуловой дуги к 
наружному слуховому проходу. 
Мозговой череп делится на 
основание (basis cranii) и своды 
(calvaria). На наружной 
поверхности мозгового отдела 
головы, выделяют следующие 
участки: I) нечетная лобно-
теменно-затылочная (regio 
frontoparиetoоccipitallis)  
2) парная височная (regio 
temporalis)  
3) парная сосцевидная (regio 
mastoidea). 
ЛОБНО - ТЕМЕННО – 
ЗАТЫЛОЧНАЯ ОБЛАСТЬ 
Эта область отвечает 
лобному, теменному и 
затылочному отделам 
свода черепа. 
Ограничен: спереди ─ 
надглазничными 
краями и 
надпереносья, позади ─ 
верхней выйней 
линией, по бокам ─ 
верхней височной 
линией  
Слои участка:  
 1. Кожа ─ плотная, покрыта, как правило, 
волосами, имеет значительное количество 
потовых и сальных желез. Закупорка выводных 
протоков сальных желез приводит к 
возникновению ретенционных кист или атером. 
2. Подкожная клетчатка ─ выражена хорошо и 
пронизана соединительнотканными волокнами, 
соединяющими кожу со слоем, который залегает 
ниже, ─ сухожильным шлемом. Адвентиция 
сосудов, содержащихся в подкожной клетчатке, 
обычно связана с этими перегородками. При 
повреждении мягких тканей сосуды зияют и в 
области головы всегда возникает сильное 
кровотечение. Гематомы, которые образуются в 
этом слое, резко ограничены и выпячивают к 
наруже. 
3. Сухожильный шлем (надчерепной апоневроз, 
galea aponeurotica) ─ является сухожильным 
растяжением между лобовым и затылочным 
брюшком затылочно-лобной мышцы 
(m.occipitofrontalis). Это сухожильное 
растяжение хорошо определяется в средних 
отделах участка. Направляясь в боковые 
отделы головы, galea aponeurotica резко 
истончается, переходя в поверхностную 
фасцию виска. Кожа, подкожная клетчатка и 
сухожильный шлем тесно связаны между собой 
соединительнотканными вертикальными 
перегородками. Кожа плотно срастается со 
слоями, залегающими ниже, ее можно взять в 
складку. При повреждении кожи лобной области 
и m.occipitofrontalis все три слоя (кожа, 
подкожная клетчатка и galea aponeurotica) 
смещаются назад; аналогично при травме кожи 
затылка и брюшка затылочной мышцы ткани 
сдвигаются вперед. Такие раны, присущие 
своду черепа, называются скальпированными. 
1 - tela subcutanea; 2 - galea aponeurotica; 
3 - vv. diploicae;  
4 - подапоневротическая клетчатка;  
5 - pericranium; 6 - поднадкостничная 
клетчатка; 7, 13 - Пахионовы 
грануляции; 8 - dura mater; 9 - spatium 
subdurale; 10 - arachnoidea mater;  
11 - spatium subarachnoidal;  
12 - encephalon; 14 - falx cerebri;  
15 - sinus sagittalis; 16 - vv. cerebri;  
17 - v. subcutanea, v. emissaria; 18 - кожа 
Топографическая анатомия и оперативная хирургия : учебник : в 2 т. / 
А.В. Николаев. - 2-е изд., испр. и доп. 2009. - Т. 1. - 384 с.  
Слои участка:  
 
 4. Подапоневротическая клетчатка рыхлая. 
Она не имеет перегородок и гнойные 
процессы, возникающие в ней, или гематомы 
имеют разлитой характер. 
5. Надкостница рыхло сопряженная с костью 
за исключением участков швов, где она 
приростает. 
6. Поднадкостничная клетчатка хорошо 
развита, а потому надкостница легко 
отслаивается. Здесь могут образоваться 
субпериостальные абсцессы, обычно 
ограничены пределами одной кости, 
поскольку возросшее со швами надкостницы 
не дает возможности распространяться гною. 
7. Кости черепа плоские и состоят из двух 
пластинок ─ внутренней и внешней, между 
которыми размещена губчатая вещество ─ 
диплое (diploe). Пластинки согнуты таким 
образом, что внутренняя тоньше, имеет 
меньший радиус кривизны, более хрупкая. Ее 
еще называют стекловидной пластинкой 
(lamina vitrea). Она может быть повреждена 
даже тогда, когда сохранена целостность 
менее согнутой и более толстой наружной 
пластинки. Губчатое вещество хорошо 
выражено и в нем содержатся vv.diploicae. У 
новорожденных отсутствует слой diploe и 
соответствующие вены развиваются с 2-5 
лет. Толщина костей в разных участках 
разная. В области сагиттальной линии свода 
она самая ─ до 0,5 см, в боковых отделах 
истончается до 2 мм. Толщина всех покровов 
головы у новорожденного 2-3 мм, а до 25 лет 
достигает 5-6 мм. 
1 - tela subcutanea; 2 - galea aponeurotica; 
3 - vv. diploicae;  
4 - подапоневротическая клетчатка;  
5 - pericranium; 6 - поднадкостничная 
клетчатка; 7, 13 - Пахионовы 
грануляции; 8 - dura mater; 9 - spatium 
subdurale; 10 - arachnoidea mater;  
11 - spatium subarachnoidal;  
12 - encephalon; 14 - falx cerebri;  
15 - sinus sagittalis; 16 - vv. cerebri;  
17 - v. subcutanea, v. emissaria; 18 - кожа 
Топографическая анатомия и оперативная хирургия : учебник : в 2 т. / 
А.В. Николаев. - 2-е изд., испр. и доп. 2009. - Т. 1. - 384 с.  
КРОВЕСНАБЖЕНИЕ 
 Кровеносные сосуды располагаются в подкожной 
клетчатке. Общее направление сосудов ─ 
радиальное к темени как к центру. В переднем 
отделе головы размещены надглазничная артерия 
(а.supraorbitalis) и надблоковая артерии 
(а.supratrochlearis). Первая залегает латеральнее. 
Обе они берут начало от глазной артерии 
(а.ophtalmica) из системы внутренней сонной 
артерии. Эти артерии широко анастомозируют друг 
с другом, а также с угловой артерией (а. Angularis) ─ 
ветвью лицевой артерии, и лобовыми ветвями 
поверхностной височной артерии. В боковых 
отделах проходит поверхностная височная артерия 
(а. Temporalis superficialis). Она является конечной 
ветвью наружной сонной артерии и располагается 
на один поперечный палец впереди козелка уха. 
Здесь можно пальпировать ее пульсацию. 
Поверхностная височная артерия отдает ряд ветвей 
─ среднюю височную, лобную, теменную, передние 
ушные ветви, поперечную артерию лица, скуло-
глазничной артерии, ветви к околоушной железы. 
Эти ветви, широко анастомозируя между собой, 
питают соответствующие участки. Височная 
область также кровоснабжается глубокими 
височными артериями (а.temporales profundae), 
отходящими от верхнечелюстной артерии (а. 
Maxillaris) .Затылок кровоснабжают две крупные 
артерии: затылочная (а.occipitalis) и задняя ушная 
(а. Auricularis posterior). Затылочная артерия берет 
начало от наружной сонной и проходит на 
расстоянии 2 см от заднего края сосцевидного 
отростка. Она анастомозирует с одноименной 
артерией противоположной стороны и задней 
ушной артерии, которая также является ветвью 
наружной сонной артерии. Задняя ушная артерия 
отдает шило-сосцевидную и заднюю барабанную 
артерии, ушную, затылочную и сосцевидные ветви. 
1 - a., v., n. supratrochleares; 2 - a., v., n. 
supraorbitales; 3 - v. angularis; 4 - a. 
facialis; 5, 6 - v. facialis; 7 - v. 
retromandibularis; 8 - n. auricularis 
magnus; 9 - gl. parotidea; 10 - a., v. 
temporalis superficialis; 11 - a. et n. 
occipitales; 12 - n. auriculotemporalis 
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Венозный отток 
 Венозная система головы развита очень 
хорошо и располагается в три яруса. Между 
ярусами вен являются многочисленные 
анастомозы, связывающие вены мозгового и 
лицевого черепа. Поверхностные вены ─ это 
подкожные вены головы. Они сопровождают 
указанные выше одноименные артерии. 
Венозный отток от них осуществляется во 
внутреннюю яремную вену (v.jugularii interna.) И, 
в частности, в лицевую и занижнечелюстную 
вены (v.retromandibularis), а также наружную 
яремную вену (v.jugularis externa). Второй ярус 
вен ─ диплоитични вены. Они размещены в 
губчатом веществе плоских костей черепа. 
Третий ярус вен составляют внутричерепные 
венозные синусы твердой мозговой оболочки. 
Все три яруса соединены между собой 
эмиссарными венами ─ vv.emissariae. 
Наибольшие эмиссарные вены расположены в 
затылочной, теменной и сосцевидной областях, 
они проходят на черепе через небольшие 
отверстия в костях. Если в области головы 
возникают гнойные процессы, есть опасность 
вовлечения в процесс вен подкожной клетчатки, 
диплоитичних вен и синусов твердой мозговой 
оболочки с последующим тромбозом синусов и 
вовлечением в воспалительный процесс 
твердой мозговой оболочки (менингит). 
Массивное артериальное кровоснабжение 
головы из системы внешней и внутренней 
сонных артерий способствует быстрому 
заживлению ран. Однако, в случае 
возникновения гнойной инфекции, процесс 
может осложниться воспалением вен и по 
эмиссарных венах, соединяющих три яруса вен 
головы, проникнуть в полость черепа. 
1 - tela subcutanea; 2 - galea aponeurotica; 
3 - vv. diploicae;  
4 - подапоневротическая клетчатка;  
5 - pericranium; 6 - поднадкостничная 
клетчатка; 7, 13 - Пахионовы 
грануляции; 8 - dura mater; 9 - spatium 
subdurale; 10 - arachnoidea mater;  
11 - spatium subarachnoidal;  
12 - encephalon; 14 - falx cerebri;  
15 - sinus sagittalis; 16 - vv. cerebri;  
17 - v. subcutanea, v. emissaria; 18 - кожа 
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ИННЕРВАЦИЯ ПОКРОВА ГОЛОВЫ  
 Поверхностные нервы головы 
сопровождают артерии и вены, образуя с 
ними сосудисто-нервные пучки. В лобовом 
отделе разветвляются лобовой нерв ─ 
n.frontalis. Он самый большой и образуется 
из первой ветви тройничного нерва ─ 
n.ophtalmicus. Он делится на две ветви ─ 
надглазничный (n.supraorbitalis) и 
надблокови нервы (n. Supratrochlearis). Эти 
нервы иннервируют кожу лба. В лобной 
области размещаются также веточки от 
второй ветви тройничного нерва 
(n.maxilaris) в виде скуло-височной ветви 
(r.zigomaticotemporalis). Лобное брюшко 
затылочно-лобной мышцы иннервируется 
ветвями от лицевого нерва. В теменной 
области разветвляется ушно-височный 
нерв (n.auriculotemporalis) с третьей ветви 
тройничного нерва (n.mandibularis) .Кожа 
затылочной области иннервируется 
малым затылочным нервом (с шейного 
сплетения) и большим затылочным 
(n.occipitalis), который располагается 
медиальнее от малого затылочного нерва, 
а берет начало от задней ветви второго 
шейного спинномозгового нерва. Позади 
ушной раковины разветвляется 
n.auricularis posterior─ ветвь лицевого 
нерва, иннервирует затылочное брюшко 
m.occipitofrontalis. Чувствительные 
нервные стволы мозгового отдела головы 
анастомозируют между собой. Грубое 
нарушение иннервации покровов головы 
удлиняет сроки заживления ран. 
1 - a., v., n. supratrochleares; 2 - a., v., n. 
supraorbitales; 3 - v. angularis; 4 - a. 
facialis; 5, 6 - v. facialis; 7 - v. 
retromandibularis; 8 - n. auricularis 
magnus; 9 - gl. parotidea; 10 - a., v. 
temporalis superficialis; 11 - a. et n. 
occipitales; 12 - n. auriculotemporalis 
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ВИСОЧНАЯ ОБЛАСТЬ 
Ее границы 
соответствуют 
границам размещения 
височной мышцы. 
Впереди ─ это лобный 
отросток скуловой 
кости, внизу ─ 
скуловая дуга, вверху и 
сзади ─ верхняя 
височная линия (linea 
temporalis superior) 
Кожа участка подвижная, тонкая в передних отделах и 
плотная в задних. Подкожная клетчатка выражена 
незначительно. Поверхностная фасция является 
продолжением сухожильного шлема (galea aponeurotica), 
что опускается вниз в виде истонченного фасциального 
листа. Глубже залегает собственная фасция (fascia 
temporalis), которая является плотной апоневротической 
пластинкой. Она начинается от верхней височной линии и, 
расщепляясь, внизу прикрепляется двумя пластинками 
(поверхностной и глубокой) к передней и задней 
поверхности скуловой дуги. Между листками собственной 
фасции расположен слой жировой клетчатки. В ней 
располагается средняя височная артерия (а.temporalis 
media), ветвь а.temporalis superilcialis. Глубже, под двумя 
пластинками собственной фасции залегает височная 
мышца (m.temporalis) . 
От глубокой пластинки fascia temporalis мышца отделеная 
небольшим слоем клетчатки, больше развита внизу. В 
направлении подвисочной ямки, ниже скуловой дуги и 
скуловой кости эта клетчатка переходит в жировое тело 
щеки. Пучки волокон височной мышцы, начинаясь от 
чешуйчатой части височной кости, конвергируют вниз и 
вперед и прикрепляются коротким сухожилием к 
коронарному отростку нижней челюсти. Височная мышца ─ 
жевательная, она поднимает нижнюю челюсть вверх и 
назад. В толще мышцы проходят глубокие височные 
артерии (А.А. temporales profundae) от верхнечелюстной 
артерии и одноименные нервы, берущие начало с 
мышечных ветвей n.mandibularis. Надкостница в нижнем 
отделе виска прочно связана с костью, на остальном 
участке есть небольшой слой поднадкостничной клетчатки. 
Кости виска имеют наружную пластинку, однако, 
чешуйчатая часть височной кости почти не содержит diploae 
и кость очень тонкая (до 2 мм), а потому травмы височной 
области очень опасны. К тому же следует иметь в виду, что 
в полости черепа в височной кости прилегает средняя 
менингеальная артерия (а.meningea media) и травмы этого 
участка могут сопровождаться разрывом артерии с 
последующим кровотечением и образованием 
внутричерепных гематом. 
I - cutis; 2 - tela subcutanea; 3 - fascia 
superficialis; 4 - fascia temporalis; 5 - m. 
temporalis; 6 - spatium interffasciale; 7 - 
processus zygomaticus; 8 - fascia 
parotideomasseterica; 9 - a. et v. transversae 
faciei; 10 - ductus parotideus; II - gl. parotidea;  
12 - m. masseter; 13 - mandibula; 14 - spatium 
subfasciale; 15 - a. et v. maxillares; 16 - spatium 
subtemporale; 17 - ramus frontalis n. facialis  
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Кровоснабжение и иннервация 
осуществляются теми же 
сосудами и нервами, 
питающими лобно-теменно-
затылочную область. Здесь 
располагается в подкожной 
клетчатке поверхностная 
височная артерия и ее ветви. В 
глубоких слоях участка 
разветвляются аа. temaporales 
profundae. Иннервация 
обеспечивается ушно-височным 
нервом (n.auriculotemporales), 
который является ветвью 
n.mandibularis от тройничного 
нерва. Мимическая мускулатура 
височной области 
иннервируется височными 
ветвями (rr.temporales) лицевого 
нерва, а в височной мышце идут 
глубокие височные нервы 
(nn.temporeles profundi) от 
третьей ветви тройничного 
нерва (n.mandibnlaris). 
1 - a., v., n. supratrochleares; 2 - a., v., n. 
supraorbitales; 3 - v. angularis; 4 - a. 
facialis; 5, 6 - v. facialis; 7 - v. 
retromandibularis; 8 - n. auricularis 
magnus; 9 - gl. parotidea; 10 - a., v. 
temporalis superficialis; 11 - a. et n. 
occipitales; 12 - n. auriculotemporalis 
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Этот участок соответствует границам размещения 
сосцевидного отростка височной кости. Кожа 
тонкая, малоподвижная. Подкожная клетчатка 
выражена умеренно. Глубже располагается 
поверхностная фасция и задняя ушная мышца. 
Надкостница плотно прилегает к кости. В 
надкостницу вплетаются грудино-ключично-
сосцевидная мышца, ременная мышца головы, 
заднее брюшко двубрюшной мышцы, длинная 
мышца головы. Это делает поверхность 
сосцевидного отростка шероховатой, за 
исключением передне-верхней части, где 
располагается гладкий участок треугольной формы 
- треугольник Шипо. Границы треугольника: 
верхняя ─ горизонтальная линия, являющаяся 
продолжением скуловой дуги, передняя ─ линия, 
идущая позади наружного слухового прохода к 
вершине сосцевидного отростка и задняя ─ гребень 
этого отростка. В толще сосцевидного отростка 
находятся костные ячейки, выстланы слизистой 
оболочкой. Наибольшую ячейку называют 
Сосцевидный пещерой (antrum mastoideum). Она 
связана с барабанной полостью и проецируется 
ближе к верхней границе треугольника на глубине 
1-1,5 см. При гнойных отитах, возникающих чаще у 
детей, как осложнение после гриппа, кори, 
скарлатины, гной из среднего уха может проникать 
в ячейки сосцевидного отростка, потребует его 
трепанации. Это оперативное вмешательство 
выполняют строго в пределах треугольника Шипо. 
Верхний предел его нельзя нарушать, поскольку 
можно попасть в среднюю черепную ямку. 
Передняя граница соответствует нижнему отделу 
канала лицевого нерва, а задняя ─ проекции 
сигмовидного венозного синуса. Кровоснабжение 
участка обеспечивается задней ушной артерией, ее 
Сосцевидными ветвями, а также ветвями 
затылочной артерии. Иннервация ─ малым 
затылочным и большим ушным нервом (с шейного 
сплетения), а также ветвями заднего ушного нерва 
(от n.facialis). 
1 - проекция задней черепной ямки;  
2 -сигмовидный синус; 3 - треугольник 
Шипо; 4 - проекция канала лицевого нерва 
5 - наружное слуховое отверстие;  
6 - проекция сосцевидной пещеры 
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ОБЛАСТЬ СОСЦЕВИДНОГО ОТРОСТКА 
Мозг покрыт тремя оболочками. Внешняя - 
твердая оболочка головного мозга ─ dura 
mater encephali. Под ней залегает 
паутинная оболочка, а ближе к мозгу ─ 
мягкая оболочка головного мозга (pia 
mater encephali). Твердая оболочка 
головного мозга рыхло связана с костями 
свода черепа. На основании черепа она 
сочетается с костями крепко, особенно 
вокруг турецкого седла, на склоне и в 
области пирамид височной кости. Твердая 
мозговая оболочка образует ряд 
отростков, которые у мест прикрепления к 
костям или по свободному краю 
расщепляются и образуют трехгранной 
формы полости ─ синусы твердой 
мозговой оболочки (sinus durae mater). 
Серп большого мозга (falx cerebri) 
располагается в сагиттальной плоскости 
от crista galli к внутреннему затылочному 
выступу (protuberantia occipitalis interna), 
вглубь доходит до мозолистого тела и 
разделяет полушария головного мозга. 
Шатер мозжечка (tentorium cerebelli) 
размещается почти горизонтально между 
верхними краями пирамид височной кости 
и клиновидной кости спереди и по бокам, 
сзади ─ вдоль поперечных борозд 
затылочной кости. Палатка мозжечка 
отделяет последний от полушарий 
головного мозга. Серп мозжечка (falx 
cerebelli), располагается в сагиттальной 
плоскости, отходит от нижней поверхности 
шатра мозжечка и проникает в борозду 
между его полушариями. 
Неттер Ф. Атлас анатомії людини / Ф.Неттер. – Львів: Наутілус, 2004. – 592 с.  
ОБОЛОЧКИ ГОЛОВНОГО МОЗГА  
Серп большого мозга по всей длине прикрепления к 
костям свода черепа по сагиттальной линии, 
содержит верхний сагиттальный синус (sinus 
sagittalis superior). Нижний свободный край серпа 
большого мозга содержит нижний сагиттальный 
синус (sinus sagittalis inferior). Последний переходит 
в прямой синус (sinus rectus), который 
располагается у места соединения серпа большого 
мозга с шатром мозжечка (tentorius cerebelli). 
Поперечный синус (sinus transversus) залегает у 
места прикрепления палатки мозжечка к 
поперечной борозды затылочной кости. Этот синус 
непосредственно продолжается в сигмовидной 
синус (sinus sigmoideus), который проходит в 
одноименной борозде (sulcus sigmoideus) 
каменистой части височной кости. Он продолжается 
в верхнюю луковицу внутренней яремной вены. В 
толще серпа мозжечка, у внутреннего выступления, 
лежит затылочный синус (sinus occipitalis). Таким 
образом, у внутреннего затылочного выступа 
сливается верхний сагиттальный, прямой, 
затылочный и поперечный синусы. Это место носит 
название стока синусов (confluens sinnum). По 
бокам от турецкого седла располагается парный 
пещеристый синус (sinus cavernosus). Он 
соединяется спереди и сзади анастомоза ─ 
межпещеристимы синусами (sinus intercavernosi), 
образуя циркулярный синус, который окружает 
турецкое седло. В пещеристые синусы впадают 
глазные вены (v.ophtalmica superior et v.ophtalmica 
interior). Верхняя глазная вена анастомозирует с 
венами лица, в частности, угловой веной 
(v.angularis). С помощью выпускных вен 
пещеристый синус также соединяется с 
крыловидным венозным сплетением (plexus 
pterygoideus) .. Отток от печертстого синуса 
осуществляется по верхнему и нижнему 
каменистым синусам (sinus petrosus superior et 
inferior), которые лежат в одноименных бороздах 
пирамид височных костей и впадают в 
сигмовидной синус. 
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СИНУСЫ ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ  
1 - confluens sinuum; 2 - sinus rectus; 3 - incisura tentorii; 4 - v. cerebri magna; 5 - 
vv. cerebri superiores; 6 - sinus petrosus superior sinister; 7 - sinus petrosus inferior; 
8 - falx cerebri; 9 - sinus sagittalis superior; 10 - sinus sagittalis inferior; 11 - 
infundibulum; 12 - a. carotis interna; 13 - n. opticus; 14 - crista galli; 15 - sinus 
intercavernosus anterior; 16 - sinus sphenoparietalis; 17 - foramen diaphragmaticum; 
18 - vv. cerebri mediae; 19 - sinus intercavernosus posterior; 20 - dorsum sellae; 21 - 
sinus cavernosus; 22 - sinus petrosus superior dexter; 23 - bulbus v. jugularis internae 
superior; 24 - sinus sigmoideus; 25 - tentorium cerebelli; 26 - vv. cerebri inferiores; 
27 - sinus transversus  
Обеспечивают внутренние сонные и позвоночные 
артерии. Позвоночная артерия (a.vertebralis) ─ 
первая ветвь подключичной артерии, заходит в 
foramen transversarium IV шейного позвонка и 
направляется через отверстие в поперечных 
отростках шейных позвонков и через большое 
затылочное отверстие в полость черепа. Здесь 
правая и левая позвоночные артерии сливаются, 
образуя основную артерию (а.basilaris), от 
которой отходят две задние мозговые артерии 
(a.a.cerebri posterior), участвующих в образовании 
задней части артериального круга большого 
мозга (circulus arteriosus cerebri).  
Внутренняя сонная артерия (а.carotis interna) ─ 
ветвь общей сонной артерии, входит в полость 
черепа через сонный канал височной кости. Здесь 
она отдает ряд ветвей, в частности, переднюю 
мозговую артерию (а.cerebri anterior), среднюю 
мозговую артерию (а.cerebri media), заднюю 
соединительную артерию (а.comunicans 
posterior). Последняя соединяет а.carotis interna и 
а. cerebri posterior. Между передними артериями 
(aa.cerebri anteriores) также существует анастомоз 
(а.communicans anterior), вследствие этого на 
основании мозга образуется замкнутое 
артериальное кольцо ─ артериальный круг мозга 
(Виллизиеве круг). Возможны различные формы 
индивидуальной анатомической изменчивости 
строения circulus arteriosus cerebri.  
Вены большого мозга не сопровождают артерии. 
Глубокие мозговые вены сливаясь образуют 
большую вену мозга (v. Cerebri magna), которая 
впадает в прямой синус. Из системы 
поверхностных вен отток происходит в верхней 
сагиттальный синус и венозные синусы на 
основании черепа. 
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1 - a. cerebri anterior; 2 - a. communicans anterior; 3 - a. 
cerebri anterior; 4 - a. ophthalmica; 5 - a. carotis interna; 6 - 
a. cerebri media; 7 - a. communicans posterior; 8 - a. cerebri 
posterior; 9 - a. superior cerebelli; 10 - a. basilaris; 11 - a. 
inferior anterior cerebelli; 12 - a. vertebralis  
Во время проведения операций в полости 
черепа возникает необходимость проекции на 
поверхность головы извилины, борозд мозга 
и кровеносных сосудов. Простой схемой 
кранио-церебральной топографии является 
схема Кронлейна, дополненная С.Брюсовой. 
Нижнюю горизонтальную линию проводят по 
нижнему краю глазницы, по скуловой дуге и 
верхнему краю наружного слухового прохода. 
Параллельно ей проводят верхнюю 
горизонталь, которая проходит по верхнему 
краю глазницы. Проводят также линию 
сагиттального шва от glabella к внешнему 
затылочному выступу. К горизонтальным 
линиям достраивают три перпендикулярные 
вертикальные линии: передняя ─ от 
середины скуловой дуги, средняя ─ от 
суставной головки нижней челюсти, задняя ─ 
от задней точки основания сосцевидного 
отростка. Около места пересечения передней 
вертикали с скуловой дугой проецируется 
основной ствол средней менингеальной 
артерии (а. meningea media). Передняя ее 
ветвь находится около места пересечения 
передней вертикали  и верхней горизонтали, а 
задняя ─ у места пересечения задней 
вертикали и верхней горизонтали. Положение 
центральной борозды мозга определяется 
линией, проведенной от точки пересечения 
передней вертикали и верхней горизонтали 
до места пересечения задней вертикали и 
линии сагиттального шва. Проекцию 
латеральной борозды проводят по 
биссектрисе угла между проекцией 
центральной борозды и верхней горизонтали. 
В дополнении С.Брюсовои проводят еще 
одну горизонталь, что идет вперед от места 
пересечения проекции латеральной борозды 
с задней вертикалью, параллельно передней 
горизонтальной линии. Эта линия 
соответствует направлению передней 
мозговой артерии; начальный отдел средней 
мозговой артерии совпадает с проекцией 
латеральной борозды. В передне-нижнем 
квадранте схемы проецируется внутренняя 
сонная артерия. 
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Верхняя граница лица проходит по верхнему краю 
глазницы, глазничной поверхности скуловой 
кости и скуловой дуге до наружного слухового 
прохода. Нижняя граница проходит по ветке 
нижней челюсти и на ее основе (basis mandibulae). 
Костный скелет лицевого отдела черепа состоит из 
14 костей. Парных костей 6: носовые, слезные, 
скуловые, верхнечелюстные, нижние носовые 
раковины, нёбные. Нечетные кости: нижняя 
челюсть и лемех (vomer).Все кости лицевого 
черепа соединены между собой неподвижно. 
Исключение составляет лишь нижняя челюсть, 
которая сочленяется с височными костями двумя 
височно-нижнечелюстного сустава (articulationes 
temporomandibularis).На лице заложены 
рецепторы зрительного, обонятельного и 
вкусового анализаторов и находятся начальные 
отделы органов пищеварения и дыхания. 
Хирургическая анатомия лицевого отдела головы 
Неттер Ф. Атлас анатомії людини / Ф.Неттер. – Львів: Наутілус, 2004. – 592 с.  
Кожа лица тонкая, особенно в области век. Она имеет большое количество сальных и потовых 
желез; эластичная и упругая. В большинстве участков лица кожа легко смещается; исключение 
составляют спинка и крылья носа, верхнее веко и ушная раковина, где жировая клетчатка 
отсутствует. Хорошее кровоснабжение и подвижность кожи создают благоприятные условия для 
выкраивания и заживления лоскутов при пластических операциях на лице. Подкожная 
клетчатка хорошо выражена, что позволяет сравнительно свободно распространять гематомам 
и гнойным процессам. Глубже, под фасциями лица, находятся мышцы, которые по своему 
происхождению, топографо-анатомическим положением и функциями делятся на две группы: 
мимические и жевательные. 
Артериальные сосуды из разных источников 
образуют многочисленные анастомозы, 
обеспечивая хорошее кровоснабжение тканей лица. 
Это способствует хорошему заживлению ран на 
лице и благоприятным результатам пластических 
операций. Основным источником кровоснабжения 
лица является наружная сонная артерия (а.carotis 
externa), а также в кровоснабжении лица принимает 
участие внутренняя сонная артерия (а.carotis 
interna). Обе они являются ветвями общей сонной 
артерии. От наружной сонной артерии на лицо 
отходят следующие ветви:  
I. Лицевая артерия (а.facialis) ─ на лицо выходит у 
переднего края жевательной мышцы, огибая край 
нижней челюсти. Здесь ее можно прижать к челюсти 
для временной остановки кровотечения при 
повреждении. На своем пути под кожей лица и в 
толще мимических мышц артерия делает изгибы, 
направляясь к углу рта и далее к внутреннему углу 
глаза, где от нее берет начало конечная ветвь ─ 
угловая артерия, а.angularis. 
II. Поверхностная височная артерия (а.temporalis 
superiicialis) ─ конечная ветвь и непосредственное 
продолжение наружной сонной артерии. Она 
проходит в толще околоушной слюнной железы и 
выходит под кожу спереди от козелка уха. Эта 
артерия отдает ряд ветвей: к околоушной слюнной 
железы (rr. Parotidei), к ушной раковине (rr. 
Auricularis anteriores), поперечную артерию лица, 
среднюю височную и скуло-глазничной артерии. 
III. Верхнечелюстная артерия (а.maxillaris) ─ 
обеспечивает кровью глубокие отделы лица. Она 
является второй конечной ветвью наружной сонной 
артерии. Ее короткий ствол подразделяют на 3 
отдела: первый огибает ветвь нижней челюсти, 
второй проходит в лестничной-Крыловидные 
промежутке, третий проникает в крыло-небную ямку. 
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1 - ramus parietalis a. temporalis superficialis; 2 - a. 
temporalis superficialis; 3 - gl. parotidea; 4 - ductus 
parotideus; 5 - a. facialis; 6 - a. submentalis; 7 - a. 
labialis inferior; 8 - a. labialis superior; 9 - a. angularis; 
10 - a. infraorbitalis; 11 - a. transversa faciei; 12 - a. 
dorsalis nasi; 13 - ramus frontalis a. temporalis 
superficialis; 14 - a. supraorbitalis  
Вены лица образуют две сетки: поверхностную и 
глубокую. Поверхностную образуют две вены: лицевая 
(v.facialis) и занижнечелюстная (v.retromandibularis) . 
Лицева вена сопровождает лицевую артерию. 
Начинается она у медиального угла глаза как угловая 
(v.angularis), которая анастомозирует с глазными 
венами, впадающими в пещеристый синус твердой 
мозговой оболочки. В лицевую вену впадают вены, 
следующие от лобной, глазничного участка, носа, щек, 
губ и подбородка. Занижнечелюстная вена 
(v.retromandibularis) образуется в результате слияния 
нескольких поверхностных височных и 
верхнечелюстных вен. Она забирает венозную кровь от 
участков, которые кровоснабжаются конечными 
ветвями наружной сонной артерии ─ поверхностной 
височной и верхнечелюстной артериями. 
Занижнечелюстная вена проходит в толще околоушной 
железы позади ветви нижней челюсти, где в нее 
впадают мелкие вены ушной раковины, височно-
нижнечелюстного сустава, среднего уха, околоушной 
железы. V.retromandibularis обычно соединяется с 
лицевой веной, их общий ствол впадает во 
внутреннюю яремную вену. Глибока венозная сетка 
образована крыловидным сплетением (plexus 
pterigoideus), а также мелкими сплетениями, 
расположенными в толще мышц и межмышечной 
клетчатке глубокой области лица . Глубокая венозная 
сеть анастомозирует и с поверхностными венами лица, 
и с пещеристого синуса твердой мозговой оболочкой. 
Это может способствовать распостранению инфекции 
из центров острых воспалительных процессов, 
возникающих на лице (фурункулы, карбункулы, 
абсцессы, флегмоны), в sinus cavemosus. При обычных 
условиях отток венозной крови от лица происходит по 
направлению к внутренней яремной вене. В тех 
случаях, когда лицевая вена или ее притоки 
тромбированные или сжатые набухшими тканями лица, 
возможно ретроградное направление венозного оттока, 
когда септический эмбол может попасть в пещеристый 
синус. 
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1 - v. temporalis superficialis; 2 - v. transversa 
faciei; 3 - gl. parotidea; 4 - v. jugularis externa; 
5 - v. facialis; 6 - v. submentalis; 7 - a. facialis;  
8 - v. labialis inferior; 9 - v. facialis;  
10 - v. labialis superior; 11 - ductus parotideus;  
12 - ramus profundus v. facialis;  
13 - v. angularis; 14 - v. supraorbitalis  
В иннервации лица участвуют двигательные и чувствительные нервы.  
К мимической мускулатуре лица проходят двигательные нервы, которые являются 
ветвями лицевого нерва (n.facialis), VII пары черепных нервов. Жевательные мышцы 
получают иннервацию от третьей ветви тройничного нерва. Чувствительная 
иннервация кожи лица и слизистых оболочек, в основном, осуществляется 
тройничным (n.trigeminus, V пара черепных нервов), и языкоглоточным нервом, а 
также ветвями шейного сплетения (большой ушной нерв ─ n.auricularis magnus). 
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ИННЕРВАЦИЯ ЛИЦА  
1 - n. supraorbitalis; 2 - r. zygomaticofacialis; 3 - n. infraorbitalis; 
 4 - n. mentalis; 5 - m. depressor labii inferioris; 6 - m. depressor 
anguli oris et m. orbicularis oris; 7 - m. buccinator; 8 - corpus 
adiposum buccae; 9 - m. masseter; 10 - m. zygomaticus major;  
11 - m. orbicularis oculi; 12 - rr. n. auriculotemporalis; 13 - venter 
frontalis m. occipitofrontalis 
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